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Resume Cette etude de cas a pour but d'enrichir la litterature sur la prise en charge de la 
schizophrenie precoce compliquee de symptomes catatoniques et de montrer I'interet d'un 
suivi therapeutique. La catatonie est un symptome grave avec une forte mortalite, il est sous- 
diagnostique en psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent. La population pediatrique presente 
une plus grande vulnerability a developper des evenements indesirables severes sous antipsy- 
chotiques atypiques comme la catatonie. Ce cas clinique complexe souligne la necessite du suivi 
therapeutique systematise en psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent avec des parametres 
cliniques et biologiques adaptes. Apres I'exposition clinique detaillee du cas et de sa prise 
en charge, nous presentons les resultats du suivi les plus pertinents obtenus sous risperidone, 
olanzapine et clozapine. Puis, nous discutons de Tinteret de protocoliser le suivi therapeutique 
dans notre discipline avec evaluation systematisee des symptomes catatoniques et suivi phar- 
macologique des antipsychotiques atypiques. La mise en place d'un suivi therapeutique avec 
des parametres adaptes comme I'echelle Bush-Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS) peut per- 
mettre d'optimiser le soin. A ce jour en France, aucune recommandation ne permet au praticien 
de s'appuyer sur un cadre fiable. 
© L'Encephale, Paris, 2012. 
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Summary 

KEYWORDS Introduction. —The aim of this paper is to underline the need of a systematic monitoring (1) 

Clinical drug of atypical antipsychotics and (2) of catatonic symptoms in child psychiatry. We present in 

monitoring; this paper the clinical history of a 16-year-old adolescent inpatient needing a prescription of 

Atypical atypical antipsychotic drug. We present the most relevant results of our clinical monitoring over 

antipsychotic; 7 months. 

Catatonic symptoms; Case report. - A 16-year-old Caucasian male adolescent, by the name of Paul, was admitted 

Early-onset in August 2009 to an Adolescent University Psychiatry Unit for an acute psychotic disorder. On 

schizophrenia admission, he presented paranoid delusion, auditory hallucinations and impulsive movements. 

The score on the Bush-Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS) was 17 (the threshold score for 
the diagnosis of catatonic symptoms is 2). Laboratory tests showed the lack of blood toxic 
levels, creatine phosphokinase (CPK) level was 684IU/L. Paul was treated with clonazepam 
(0.05 mg/kg/d). This particular day was considered to be day #1 of the clinical drug monito- 
ring. Immediately after, regular follow-up of catatonic symptoms was performed. On day #15, 
the CPK level returned to normal with improvement of clinical catatonia but with still a score of 
4 on the BFCRS scale. Auditory hallucinations and delusion persisted. Risperidone treatment was 
begun (1 mg/d and 1.5mg/d after 24 hours), associated with oral clonazepam (0.05 mg/kg/d). 
On day #17, after 48 hours of improvement of delusion, the catatonic symptoms rapidly worse- 
ned. Risperidone was stopped; Paul was transferred to intensive care where he was treated with 
clonazepam IV (0.1 mg/kg/d). The score on BFCRS scale was 20, Paul presented no fever and 
the CPK level was below 170 IU/L. The diagnosis was a relapse of the catatonic episode, which 
was caused by the administration of risperidone. On day #24, no improvement in the state of 
catatonia was obtained. The treatment was changed with the following combination of medi- 
cine: clonazepam (0.1 mg/kg/d)-lorazepam (5 mg/d)-carbamazepine (10 mg/kg/d). With this 
combination, the state of catatonia improved quickly and on day #31 , he was transferred to the 
adolescent psychiatry unit. However, delusion and hallucinations persisted; a treatment with 
olanzapine was started at 5 mg/d and then progressively increased to 20 mg/d for 10 days. On 
day #115, after 3 months with olanzapine, no improvement of the hallucinatory and delusional 
symptoms was observed; the diagnosis of early-onset refractory schizophrenia was established. 
The Therapeutic Drug Monitoring (TDM) confirmed the good compliance; clozapine was introdu- 
ced and progressively increased up to 250 mg/d. On day #199, after 3 months under clozapine 
(250 mg/d), the speech was coherent and delusion was rare. During this period, no relapse of 
the catatonic state was observed. 

Discussion. - In this case, the BFCRS scale was sensitive to catatonic symptom diagnosis. CPK 
levels vary differently for each atypical antipsychotic and are not a specific complication indi- 
cator. In complex cases, the TDM seems useful when choosing atypical antipsychotics. 
Conclusion. - The association of two benzodiazepines (clonazepam-lorazepam) with carbama- 
zepin allowed the improvement of catatonic symptoms. Plasma levels of atypical antipsychotics 
helped the practitioner in deciding the type of care required: plasma levels confirmed the 
patient's treatment adherence and thus reinforced the choice of clozapine. 
© L'Encephale, Paris, 2012. 



Introduction 

Cet article decrit de facon detaillee la clinique et la prise en 
charge, sur sept mois, d'un adolescent de 16ans souffrant 
de schizophrenic precoce compliquee de symptomes cata- 
toniques. L'interet de protocoliser le suivi therapeutique en 
psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent avec evaluation 
systematisee des symptomes catatoniques et suivi pharma- 
cologique des antipsychotiques est discute. La catatonie 
est un syndrome neuropsychiatrique severe caracterise 
par la coexistence de symptomes moteurs, emotionnels et 
comportementaux [1]. II n'existe pas de criteres standar- 
dises etablis chez I'enfant et I'adolescent. La catatonie 
est definie selon le Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-IV-TR) par la presence d'au moins 
deux des criteres suivants: immobilite motrice, activite 



motrice excessive, negativisme/mutisme, particularites des 
mouvements volontaires, echolalie/echopraxie. D'apres les 
donnees de la litterature, dans la population pediatrique, 
la catatonie a une prevalence qui varie de 0,6 a 17,7% chez 
les patients hospitalises [2-5]. Contrairement aux donnees 
retrouvees chez I'adulte, la catatonie est plus frequente 
chez les garcons et le diagnostic de schizophrenic est le 
plus souvent associe [2,3]. De plus, la litterature montre 
clairement qu'en population pediatrique, le diagnostic de 
schizophrenic couple a celui de catatonie est associe a 
un risque de mortalite et de morbidite. Comic et al. [6] 
ont effectue un suivi prospectif de 35 adolescents (dont 
1 3 femmes et 22 hommes, ages en moyenne de 1 5,4 ± 1 ,41 ) 
inclus pour catatonie, quelle que soit la pathologie psy- 
chiatrique (schizophrenic, episode psychotique aigu, 
episode depressif majeur ou trouble bipolaire de type I). 
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Us soulignent a un an, le deces de deux patients schizo- 
phrenes par suicide, la forte morbidite malgre I'usage des 
benzodiazepines avec pour Hsu jets la necessite de soins 
psychiatriques continus, un retard universitaire moyen 
de 3,1 ans et un impact modere sur le fonctionnement 
social (evalue par la Social Adjustment Scale). A quatre 
ans de suivi, ils comparent le groupe avec schizophrenie 
(avec deux femmes et 18hommes) a celui englobant les 
autres diagnostics (avec huit femmes et trois hommes). Le 
premier groupe a un score de catatonie significativement 
superieur (p = 0,001) associe a une severite clinique globale 
plus importante (evaluee par la Brief Psychiatric Rating 
scale [BPRS], p = 0,004). A noter que parmi les 20 patients 
schizophrenes, huit presentent a quatre ans une schizo- 
phrenie avec catatonie chronique. La litterature rapporte 
un nombre important d'evenements indesirables sous anti- 
psychotique atypique chez I'enfant et I'adolescent [7-11] 
dont la catatonie induite par les neuroleptiques, qui est peu 
decrite dans la litterature pediatrique [12]. II est souligne 
un manque de connaissance de ces evenements indesirables 
a long terme [13] ainsi qu'un manque de surveillance syste- 
matisee dans cette population particulierement vulnerable 
[14]. Aussi, ce cas clinique expose I'interet et la necessite 
de la mise en place d'un suivi therapeutique systematise 
(clinique, biologique et pharmacologique) en psychiatrie de 
I'enfant et de I'adolescent. Au cours de la prise en charge, 
la surveillance a ete systematisee et specifique avec releves 
des symptomes catatoniques par la Bush-Francis Catatonia 
Rating Scale (BFCRS) [15], des constantes cliniques (pouls, 
tension, temperature) et des parametres biologiques 
(taux de CPK et bilan standard). Ce cas de schizophrenie 
precoce, apparaissant entre 12et 18 ans [16], s'est montre 
resistant et intolerant aux molecules antipsychotiques 
prescribes comme decrit dans la litterature [17,18]. Nous 
presentons les donnees sources du dossier, etudiees de 
facon retrospective, a la lumiere des resultats du suivi 
therapeutique. 

Observation clinique 

Elements biographiques et antecedents 

Paul grandit avec ses parents et sa soeur atnee de six ans. 
L'anamnese ne retrouve pas au cours du developpement 
precoce de consultation pedopsychiatrique, devaluation 
psychologique, ni neuropsychologique. II n'est pas note de 
trouble des apprentissages, de difficulty scolaire aux classes 
charnieres, d'indices neuro-developpementaux en faveur 
d'un trouble autistique. Cependant, Paul est decrit comme 
« associable ». A 1 3 ans, il ne se sent pas affecte par le deces 
de sa grand-mere maternelle. Les antecedents familiaux 
font etat de depression non specifiee chez le pere a I'age 
de 40 ans avec prescription de psychotrope. 

Histoire de la maladie 

En septembre 2007, Paul a Hans, il est en classe de troi- 
sieme. La puberte est acquise (Tanner > 4). Les parents 
observent des changements de comportement qu'ils attri- 
buent a I'adolescence. Paul repeint les murs de sa chambre 
en marron, le plafond en violet, se consacre aux actualizes 



regionales et apprend a se servir des appareils electrome- 
nagers. II maintient un bon niveau scolaire, mais a rompu 
toutes relations avec ses pairs. A 15 ans, en classe de 
seconde, apparaTt un decrochage scolaire. Paul refuse de 
quitter son domicile. II decrit des symptomes d'automatisme 
mental avec vol et devinement de la pensee. Des angoisses 
massives emergent, avec disorganisation psychique, tics 
moteurs faciaux isoles (clignements des yeux, grimaces) 
sans tics verbaux (coprolalie, echolalie, grognement, racle- 
ment de gorge). La localisation des tics limites a la face, 
la disparition rapide des symptomes observes et I'age tardif 
de survenue ne sont pas en faveur d'une association avec 
un diagnostic de syndrome de Gilles de la Tourette. Paul 
reste prostre avec inversion du rythme nycthemeral, incurie, 
perte d'appetit. 



Suivi therapeutique en service de pedopsychiatrie 
et de reanimation 

Surveillance des symptomes catatoniques traites par 
clonazepam 

En aout 2009, Paul a 1 6 ans, lorsqu'il est amene aux urgences 
pedopsychiatriques. A I'entretien, il est mefiant, a un regard 
transfixiant, une perplexite anxieuse, une presentation figee 
avec des attitudes d'ecoute, des mouvements brusques. Le 
discours est discordant avec un temps de latence. II rapporte 
des hallucinations auditives, «des voix qui Vinsuitent» et 
parle «d'une mission qu'il aurait a accomplir». Le dia- 
gnostic d'automatisme mental avec syndrome d'influence 
est pose. Les trois sous-echelles de I'echelle Positive 
And Negative Syndrome Scale (PANSS) [19] traduisent une 
intensite elevee des symptomes psychotiques (PANSS + 32, 
PANSS -38, PANSS G 65), le score de I'echelle Scale Assess- 
ment of Negative Ssymptoms (SANS) [20] est superieur a 
60. Aucun element thymique n'est releve. Le score de 
la BFCRS est de 17 avec six symptomes moteurs catato- 
niques (stupeur, fixite du regard, posture, stereotypies, 
rigidite, flexibility cireuse, ambivalence) et un symptome 
du comportement catatonique (mutisme), le score seuil per- 
mettant le diagnostic de symptomes catatoniques est de 2. 
L'examen clinique revele une roue dentee aux membres 
superieurs. La biologie montre I'absence de toxique san- 
guin et urinaire, un taux de CPK augmente a 684UI/L (taux 
normaux< 171 Ul/L), une fonction renale et hepatique nor- 
males. L'electroencephalogramme et 1'IRM sont normaux. 
Devant I'ensemble de ces elements et la cotation par la 
Kiddie-SADS [21], le diagnostic de syndrome catatonique sur 
schizophrenie a debut precoce est pose selon les criteres 
DSM-IV-TR. Le jour de son entree dans I'unite de pedo- 
psychiatrie, du clonazepam est instaure par voie orale a 
0,05 mg/kg par jour (jO). Le choix de la molecule s'est fait 
sur la possibility de changer de voie d'admission en fonc- 
tion de devolution des symptomes catatoniques. Le controle 
tous les deux jours du taux de CPK montre une hausse a 
1800 Ul/L a quatre jours de clonazepam (0,05 mg/kg par 
jour) avec une BFCRS a 17. A j4, le clonazepam est admi- 
nistre par voie intraveineuse lente a meme posologie. A j7, 
le taux de CPK chute a 21 6 Ul/L et la BFCRS chute a 7 avec 
quatre symptomes moteurs (stupeur, fixite du regard, pos- 
ture, ambivalence) et un symptome non moteur (mutisme). 
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Les tics moteurs faciaux ont disparu. Le clonazepam est 
passe en voie orale (10gouttes x 3/j). 

Suivi therapeutique sous risperidone et clonazepam 
(j15aj17) 

A 15 jours de r admission (j 1 5), Paul reste mefiant avec pre- 
sence de phenomenes delirants et hallucinatoires. Le taux 
de CPK s'est normalise a 118UI/L avec une BFCRS a 4 (stu- 
peur, fixite du regard, posture, ambivalence). La risperidone 
est introduite a 1 mg par voie orale en gouttes. A j17, la 
clinique s'aggrave brutalement avec un immobilisme, une 
flexibility cireuse, une bradypsychie et un refus alimentaire. 
Le score a la BFCRS est a 20. Les fonctions vitales sont 
conservees avec apyrexie, I'examen neurologique est nor- 
mal. Le taux de CPK reste dans les limites de la normale. 
Le tableau clinique suggere une rechute de I'episode cata- 
tonique secondaire a la prise de risperidone. La risperidone 
est interrompue. L'etat general se degrade avec perte de 
poids de 1 ,5 kg en cinq jours, secondaire a une anorexie deli- 
rante par crainte d'empoisonnement. Le score a la BFCRS 
reste a 20. 

Suivi therapeutique sous 

clonazepam-lorazepam-carbamazepine (j22a j31) 

A j22, suite a des malaises hypoglycemiques, Paul est trans- 
fere en unite de reanimation pediatrique. A son arrivee, 
la glycemie est de 0,5 g/L, la tension arterielle a 9/4, 
les extremites sont froides et marbrees. Une sonde naso- 
gastrique est mise en place et le clonazepam est passe en 
voie intraveineuse lente (0,1 mg/kg par jour). A j24, pas 
d'amelioration clinique, au clonazepam est associe loraze- 
pam (5mg/j en voie intraveineuse lente)-carbamazepine 
(10 mg/kg par jour per os) conduisant a j31 a une ameliora- 
tion des symptomes catatoniques. Paul est moins perplexe, 
boit et mange. Le syndrome catatonique s'est reduit avec 
une BFCRS a 9 (stupeur, fixite du regard, posture, rigi- 
dite, ambivalence). Le taux de CPK est a 87UI/L. Le suivi 
pedopsychiatrique se poursuit bi-quotidiennement avec le 
pedopsychiatre et I'infirmier engages depuis le debut du 
soin. La prise en charge necessite une collaboration etroite 
entre le pedopsychiatre et les pediatres reanimateurs. Paul 
reintegre le service de pedopsychiatrie. 

Suivi therapeutique sous olanzapine, 
clonazepam-carbamazepine-lorazepam (j31 a j1 15) 

Devant les processus hallucinatoires et delirants, 
I'olanzapine est introduite a 5mg/j, augmentee par 
palier de 5mg/j pour atteindre 20mg/j a dix jours. 
L'association clonazepam (0,05 mg/kg par jour)-lorazepam 
(5mg/j)-carbamazepine (10 mg/kg par jour) est main- 
tenue. Une hausse rapide du taux de CPK est constatee 
passant a j33a 289UI/L, pour se normaliser ensuite. II 
est discute un arret de I'olanzapine mais devant cette 
augmentation isolee, I'olanzapine est poursuivie. A j45, 
soit 14 jours sous olanzapine, des elements depressifs 
apparaissent avec idee d'incurabilite, pessimisme, senti- 
ment de culpabilite et d'auto-devalorisation : «Je suis un 
poids pour tout le monde», «Seul la mort va me liberer». 
La carbamazepine est arretee, du carbonate de lithium 
(250mg/j) est introduit associe au clonazepam (0,05 mg/kg 
par jour)-lorazepam (5mg/j). Malgre I'amelioration des 



Tableau 1 Scores aux differentes echelles sous olanzapine 
et clozapine au temps du suivi therapeutique. 





Patient 
naif 


Olanzapine 


Olanzapine 


Clozapine 


Suivi en jours 


jo 


j31 


j115 


j199 


BPRS 


77 


87 


62 


28 


PANSS G 


65 


30 


41 


32 


PANSS+ 


32 


18 


10 


12 


PANSS- 


38 


19 


27 


18 


SANS 


94 


60 


61 


32 



BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale ; PANSS : Positive And Nega- 
tive Syndrome Scale ; PANSS G : echelle globale ; PANSS+ : echelle 
positive ; PANSS- : echelle negative ; SANS : Scale for the Assess- 
ment of Negative Symptoms. 



symptomes catatoniques a six semaines d'olanzapine (j73) 
avec la BFCRS cotee a 4 (stupeur, fixite du regard, posture, 
rigidite) et un taux de CPK dans la norme (136UI/L), les 
phenomenes delirants et hallucinatoires sont presents avec 
majoration des symptomes negatifs (amimie, athymhormie, 
aboulie, apragmatisme). Les symptomes depressifs ont 
disparu. A trois mois (j 1 1 5) d'exposition a olanzapine, 
I'amelioration de la symptomatologie schizophrenique est 
mediocre (Brief Psychiatry Rating Scale [BPRS] [22], PANSS, 
SANS) (Tableau 1), le diagnostic de schizophrenic a debut 
precoce resistante est pose motivant le changement de 
therapeutique. Le poids a augmente significativement de 
10kg avec un IMC passant de 17,83a 20,52 kg/m 2 attribue a 
un effet indesirable majeur des antipsychotiques cumules 
presents depuis 100 jours. Les autres evenements inde- 
sirables sont la sedation, la fatigability et le syndrome 
parkinsonian. Pas de perturbation du bilan lipidique (tri- 
glycerides, cholesterol), ni glycemique (glycemie). Le 
taux de CPK reste dans les normes (97UI/L). Sur le plan 
pharmacologique, la concentration plasmatique residuelle 
augmente proportionnellement a la dose (Tableau 2) en 
faveur d'une bonne compliance. 

Suivi therapeutique sous clozapine (a partir de j 1 1 5) et 
clonazepam-lorazepam-carbonate de lithium 

A j 1 1 5, la clozapine est introduite a 25mg/j (apres 
information des parents et obtention du consentement) 
en association avec olanzapine (20mg/j)-clonazepam 
(0,05 mg/kg par jour)-lorazepam (5 mg/j)-carbonate de 
lithium (250mg/j) per os. La clozapine est augmentee par 
palier de 25 mg par semaine jusqu'a 250 mg/j. L'olanzapine 
est reduite par palier de 5 mg pour etre arretee en 15 jours. 
Sous six semaines de clozapine (j157) alors a 175 mg/j, 
la clinique de l'etat schizophrenique s'ameliore. Paul est 
detendu, accepte le contact avec les autres patients, parti- 
cipe aux ateliers therapeutiques. Le score a la BFCRS est 
a 4 (stupeur, fixite du regard, posture, rigidite), le taux 
de CPK a 95 dans la norme. A j199, soit trois mois de 
traitement par clozapine a 250 mg/j en association avec 
carbonate de lithium (250 mg/j )-clonazepam (0,05 mg/kg 
par jour)-lorazepam (5 mg/j), I'amelioration se poursuit 
avec un discours coherent sans invasion delirante. Le score 
a la BFCRS est a 2 (rigidite, posture). Le Tableau 1 rap- 
porte les scores des differentes echelles cliniques (BPRS, 



Suivi therapeutique d'un adolescent de 16ans souffrant de schizophrenie precoce 



S33 



Tableau 2 Doses et concentrations plasmatiques residuelles d'olanzapine et de clozapine au cours du suivi. 





Olanzapine 






Clozapine 






Suivi en jours 


J31 


j45 


j1 1 5 


j129 


j157 


j199 


Dose (mg) 


5 


20 


20 


75 


175 


250 


Concentration plasmatique (fxg/L) 


6,7 


8,9 


12,8 


46 


239 


271 



PANSS et SANS). Sporadiquement, des hallucinations audi- 
tives persistent. Les memes evenements indesirables que 
sous olanzapine sont observes dans le domaine neuromuscu- 
lar: sedation, fatigability, syndrome parkinsonian, mais 
sans prise de poids supplemental. Le taux de CPK a pro- 
gressivement augmente de 97a 862 Ul/L en fin du troisieme 
mois pour baisser spontanement au cours du quatrieme 
mois sans observation d'aggravation clinique parallele. Les 
concentrations plasmatiques ont augmente en fonction de 
la dose prescrite (Tableau 2). Apres sept mois de prise en 
charge, Paul reintegre son domicile et poursuit les soins en 
hopital de jour pour adolescents. A ce jour, I'etat psychia- 
trique de Paul est stabilise. 

Interet du suivi therapeutique 

Le travail que nous apportons permet, d'une part, d'enrichir 
la litterature d'une prise en charge complexe d'un cas 
de schizophrenie precoce compliquee de symptomes cata- 
toniques. D'autre part, il montre une bonne qualite de 
surveillance d'une symptomatologie a forte mortalite et une 
reactivite rapide, adaptee du praticien. La pharmacovigi- 
lance a ete documentee a chaque evenement indesirable, 
etape necessaire et indispensable a une meilleure connais- 
sance de I'incidence des evenements indesirables observes 
sous antipsychotiques dans les populations pediatriques 
francaises. Actuellement, ce recueil ne se fait pas de 
maniere systematisee dans les unites d'hospitalisation de 
pedopsychiatrie ou dans les pratiques de secteur. 

Suivi de revolution de la symptomatologie 
psychiatrique 

La realisation reguliere de l'echelle BPRS a permis 
d'objectiver la resistance des symptomes schizophreniques 
aux differentes molecules antipsychotiques prescrites. 
Bien entendu, 1'evaluation pedopsychiatrique ne se limite 
pas a la cotation d'echelles. Cependant, cet outil est 
interessant pour un regard global de devolution. L'echelle 
de severite a ete accompagnee d'echelles psychome- 
triques (PANSS, SANS) permettant d'objectiver, sur du 
moyen terme, devolution deficitaire du patient. Enfin, 
comme souligne par la litterature [23], dans le cas de 
Paul, la clozapine a montre une meilleure efficacite que 
la risperidone et I'olanzapine dans cette forme resistante 
de schizophrenie. L'echelle BFCRS permet de faire le 
diagnostic de symptomes catatoniques et d'en preciser la 
severite. II s'agit du premier instrument construit pour un 
examen systematique, standardise de la catatonie. Cette 
echelle a ete traduite et validee en francais par David 
Cohen et son equipe. Sa validation n'a pas encore fait 



I'objet d'une publication. La version utilisee dans notre 
etude a deja ete utilisee dans plusieurs autres etudes 
publiees [2,6]. Dans notre cas clinique, elle s'est revelee 
tres sensible. Facile de realisation elle pourrait devenir 
un instrument de pratique courante dans notre discipline 
qui permettrait au praticien le reperage de signaux faibles 
d'evenement indesirable comme la catatonie. L' association 
de deux benzodiazepines (clonazepam-lorazepam) avec la 
carbamazepine a permis la reduction des symptomes cata- 
toniques sans avoir recours a I'electroconvulsivotherapie. 
Un cas clinique d'une adolescente de Hans montre 
I'efficacite de I'association clonazepam-carbamazepine 
sur un tableau catatonique [24]. Nous rappelons 
que I'electroconvulsivotherapie est une alternative 
efficace pour traiter des symptomes catatoniques resistants 
a de fortes doses de benzodiazepine [25,26]. 

La risperidone a ete introduite avec un taux de CPK nor- 
malise, mais avec une BFCRS en faveur du diagnostic des 
symptomes catatoniques (score > 2). Rapidement, il a ete 
constate une rechute de I'episode catatonique secondaire a 
la prise de risperidone. D'une maniere generale, ces symp- 
tomes sont sous-diagnostiques et sous-traites [27]. II est 
necessaire de les rechercher, d'autant qu'ils sont facteurs de 
mauvais pronostic [6]. Nos observations sur la cinetique du 
taux de CPK sont conformes aux donnees de la litterature. Ce 
parametre apparatt comme un indicateur peu sensible. Le 
phenomene induisant une hausse du taux lors d'un episode 
psychotique aigu avant toute introduction d'antipsychotique 
atypique est mal connu, il peut etre attribue a la decompen- 
sation psychotique aigue [28] ou au phenomene catatonique 
[29]. De plus, nous constatons que sous antipsychotique aty- 
pique, le taux de CPK varie de maniere tres differente en 
fonction de la molecule antipsychotique. Enfin, le taux de 
CPK ne semble pas toujours correle a des symptomes cli- 
niques en particulier moteurs, il ne peut done pas etre utilise 
comme un indicateur fiable d'une complication sous anti- 
psychotique atypique. Cependant, notre observation nous 
donne deux indications qui necessitent d'etre confirmees. 
Un taux de CPK superieur au seuil associe a un score BFCRS 
eleve semble etre un facteur indiquant une evolution pejo- 
rative de I'etat clinique. En revanche, une elevation des 
taux de CPK sans augmentation du score de la BFCRS (< 10) 
ne semble pas indiquer un risque devolution catatonique 
plus severe. Dans le cas decrit, I'antipsychotique atypique a 
pu etre continue malgre I'augmentation du taux de CPK qui 
s'est ensuite normalise. 

Suivi de la tolerance 

La litterature montre clairement que la population 
pediatrique est plus vulnerable que la population 
adulte, a I'apparition d'evenements indesirables sous 
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antipsychotiques atypiques. Woods et al. ont etudie plus de 
4 millions de prescriptions d'olanzapine chez 24000 enfants 
et 23 400 adolescents comparativement a des adultes. Us 
observent chez I'enfant un risque relatif quatre a cinq 
fois plus important de sedation, de prise de poids, de 
dystonies et de dyskinesias tardives que chez I'adulte. Chez 
I'adolescent, est observe un risque relatif deux fois plus 
important pour la sedation et trois fois plus eleve pour la 
prise de poids par rapport a I'adulte [30]. Dans notre travail, 
la surveillance clinique a mis en evidence, des la deuxieme 
semaine sous olanzapine, une prise de poids de 4 kg passant 
I'IMC de 17,35 a 18,60 kg/m 2 . Le patient a ete pris en charge 
par une dieteticienne avec education hygieno-dietetique. 
Malgre cela, la prise de poids sous olanzapine a ete impor- 
tante (prise de 10kg en trois mois faisant passer I'IMC de 
17,35 a 20,50 kg/m 2 ). L'augmentation du tour de taille n'a 
pas conduit a un exces de graisse abdominale, c'est-a-dire 
a un rapport tour de taille/ taille inferieur a 0,5 [31]. La 
prise de poids sous clozapine a ete moderee avec un IMC 
passant de 20,50a 21 kg/m 2 apres trois mois d'exposition, 
mais il est difficile de juger de cet effet, car la prise 
de poids avait deja eu lieu sous olanzapine. Malgre la 
prise en charge nutritionnelle, aucune amelioration de cet 
evenement indesirable, a six mois du debut du suivi, n'a ete 
possible. L'utilisation de I' Extrapyramidal Symptom Rating 
Scale (ESRS) a mis en evidence des evenements indesirables 
comme la sedation, la fatigability et le syndrome parkinso- 
nian. Ainsi, ces symptomes ont ete pris en compte, ils ont 
ete expliques au patient dans le cadre de la mise en place 
d'une education therapeutique conduisant au maintien 
d'une bonne observance et d'une alliance therapeutique de 
qualite. Ces evenements indesirables n'ont pas necessite 
de mesures therapeutiques specifiques. La surveillance 
cardio-metabolique (bilan sanguin et ECG) n'a pas montre 
de perturbations. En psychiatrie adulte, le monitoring 
therapeutique des antipsychotiques atypiques est bien eta- 
bli. Les recommandations du groupe Arbeitsgemeinschaft 
fur Neuropsychopharmakologie und Pharmakopsychiatrie, 
Association de neuropsychopharmacologie et de pharma- 
copsychiatrie (AGNP-TDM) apportent des indications sur 
les intervalles therapeutiques (marges de la concentration 
plasmatique) pour chaque antipsychotique, ainsi que sur 
la concentration plasmatique en fonction de la dose [32]. 
Pour le cas que nous presentons, la surveillance pharmaco- 
logique des antipsychotiques atypiques s'est revelee utile 
pour confirmer la resistance a deux des antipsychotiques 
presents suffisamment longtemps, a bonne dose (bonne 
observance du patient assuree par les controles des dosages 
plasmatiques) et justifier la prescription de la clozapine 
en confirmant I'observance therapeutique souvent difficile 
a mettre en place et a evaluer dans ces populations 
adolescentes. Les concentrations plasmatiques ont toutes 
ete comprises en deca des intervalles therapeutiques 
de reference. Ce constat est peu etonnant du fait des 
metabolismes differents entre adulte et adolescent. A ce 
jour, il existe peu de donnees de pharmacocinetique dans 
cette population sous antipsychotique atypique [33]. 

Conclusion 

L'etude de ce cas, d'un adolescent de 16ans souf- 
frant de schizophrenic precoce compliquee de catatonie 



montre la gravite du tableau clinique engageant grave- 
ment le pronostic vital. II souleve la necessite d'une prise 
en charge rapide, efficace associee a une surveillance 
etroite. Nous montrons ici, I'efficacite de I'association 
clonazepam-lorazepam-carbamazepine sur la symptoma- 
tologie catatonique et celle de la clozapinemie sur la 
symptomatologie schizophrenique resistante. Nous avons 
discute dans cet article I'interet d'utiliser I'echelle BFCRS 
dans la surveillance des symptomes catatoniques chez 
I'adolescent. Elle paraTt suffisamment sensible sur ces symp- 
tomes qui representent une complication grave tres souvent 
sous-diagnostiquee. Le taux de CPK ne paraTt pas etre 
un parametre suffisamment sensible pour qu'il soit effec- 
tue systematiquement. Dans ce cas clinique complexe, 
la surveillance pharmacologique a permis de confirmer la 
bonne compliance au traitement, la resistance clinique et 
de conforter le choix du therapeutique du passage a la 
clozapine. Nous avons rappele que I' usage des molecules 
antipsychotiques atypiques n'est pas sans consequence sur 
la population pediatrique par definition plus vulnerable 
et mauvais repondeur a I'action des antipsychotiques aty- 
piques [34]. Le but d'un suivi therapeutique systematise en 
population pediatrique serait d'ameliorer la qualite du soin 
par un meilleur equilibre de la balance benefice/risque. 
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